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ОГЛЯДИ

Освещены классификации ран, течение раневого процесса, отечественная

и зарубежная терминология в области хирургического лечения ран. Приведе$

ны современные взгляды на временную ликвидацию раневых дефектов пу$

тем закрытия их раневыми покрытиями и на пластику их лоскутами и транс$

плантатами.
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Острые и хронические раны — наиболее частая

причина обращений пациентов к травматологам и

хирургам в поликлиниках или стационарах. Об$

ширные механические повреждения мягких тка$

ней конечностей, зачастую осложняющиеся трав$

матическим или геморрагическим шоком, лечат в

отделениях хирургии, травматологии и/или ин$

тенсивной терапии. Тактика хирургического лече$

ния таких пострадавших до сих пор не стандарти$

зирована.

По данным ВОЗ, в 2010 г. в структуре смертнос$

ти травма занимала 6$е место в мире, 3$е — в Ев$

ропе и первое — среди пациентов в возрасте от 1

до 41 года, что составляет 10 % от общей смер$

тности [54]. Ежегодно в США регистрируют около

50 млн посттравматических ран [48].

КРАТКИЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ

Исторические сведения указывают на то, что об$

работка ран зависела от господствующих теорети$

ческих воззрений и практических навыков врачей.

Врачи Древнего Египта промывали раны вином,

обрабатывали медом, сближали их края липким

пластырем или сшивали. В древней Индии Суш$

рута (один из авторов «Вед») учил очищать раны

от инородных тел и накладывать швы. Римлянин

Цельс (I век до н. э.) использовал тампонаду кро$

воточащих ран, а при кровотечении из крупного

сосуда перевязывал его лигатурой. Гален (II век)

применял «закручивание» сосудов при обработке

ран и бронзовые трубки для их дренирования, а

Ибн Сина (980—1037) первым стал накладывать

швы на поврежденные при ранении нервы.

В целом до XX ст. хирурги придерживались кон$

цепции лечения ран открытым способом, которая

была предложена Пастером, для обеспечения дос$

тупа кислорода в рану и ее высыхания [70]. После

начала Первой мировой войны, когда в структуре

ран стали преобладать осколочные и пулевые ра$

нения, концепция лечения ран кардинально из$

менилась. На первое место вышла хирургическая

обработка ран [13, 16].

В 1958 г. Odland описал, что волдырь заживает

быстрее, если его стенка не повреждена. Winter

проверил это наблюдение опытами на свиньях и в

1962 г. доказал, что поверхностные раны заживают

во влажной среде в 2 раза быстрее, чем раны, ко$

торые ведут открытым способом [79]. Позднее

Hinman и Maibach проверили и подтвердили эф$

фективность этого метода у людей [49].
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Примерно в это же время появились первые ра$

боты, свидетельствующие о преимуществе лече$

ния ожоговых ран во влажной среде [5, 49, 79].

Так была сформулирована концепция создания

влажной среды для ускорения заживления ран,

которая не утратила актуальности и в наше время

[5, 17, 49, 79].

КЛАССИФИКАЦИИ РАН

Существует огромное количество определений

термина «рана», наиболее распространенным и ла$

коничным является следующее: рана — это механи$

ческое повреждение тканей с нарушением целос$

тности кожи или слизистых оболочек [2, 22, 29, 66].

В современной литературе существует большое

количество классификаций ран. Ниже представ$

лены классификаций, наиболее часто используе$

мые в клинической практике.

Классификация ран по этиологии: ушибленные,

осадненные, резаные, скальпированные, рубленые,

рваные, размозженные, укушенные, огнестрель$

ные, ожоговые, а также раны, образующиеся в ре$

зультате сочетаний указанных факторов — колото$

резаные, рвано$скальпированные и др. [2, 66].

Бурное развитие комбустиологии в конце ХХ —

в начале ХХІ ст. привело к созданию одной из наи$

более значимых в клинической практике класси6
фикаций ран по глубине поражения (1998) [11, 60].

Эта классификация основана на анатомо$морфо$

логическом строении кожи. В зависимости от глу$

бины поражения раны делятся на: эпидермальные,

поверхностные дермальные, глубокие дермальные

и субфасциальные. Как показывают наши иссле$

дования, эта классификация подходит не только

для ожоговых, но и для механических ран.

Классификация ран в зависимости от длитель6
ности существования раны: острые — до 30 дней (в

зарубежной литературе) или до 2—4 месяцев (в

отечественной литературе) и хронические — свы$

ше указанных сроков [38].

Общепринятой классификации ран по размеру не

существует, но часто в литературе встречается тер$

мин «обширная рана» [12, 62]. Этот термин широ$

ко используется в практике травматологов, хирур$

гов и комбустиологов как для характеристики ран,

так и для использования при постановке диагноза.

Но в настоящее время нет точного и единого обоз$

начения обширности раны, а это, в свою очередь,

отрицательно сказывается на тактике их лечения.

Проанализировав источники литературы, мы

выяснили, что по мнению большинства ученых,

обширной раной является полнослойное пораже$

ние кожных покровов или слизистых оболочек с

дефектом ткани, который не может зажить самос$

тоятельно без специального хирургического лече$

ния. В то же время взгляды на площадь поражения

разных ученых отличаются. Так, S. Papini (2004)

считает, что рана диаметром более 1 см с пораже$

нием кожи на всю толщину не сможет самостоя$

тельно заэпителизироваться и заживет только с

образованием грубого рубца [60]. По мнению

Suzuki (2011), обширными являются раны пло$

щадью более 20 см2, что совпадает со стандартами,

описанными в терминологическом сборнике

Американской медицинской ассоциации [41, 67,

69]. Что касается русскоязычной литературы, то

одни авторы считают обширными ранами дефек$

ты кожных покровов более 6 см в диаметре [9],

другие — раны площадью более 200 см2 [18, 20].

Большинство хирургов считают обширными ра$

ны площадью более 50 см2 [15, 23, 27]. Некоторые

из них отмечают, что клиническое течение ранево$

го процесса существенно отличается в зависимос$

ти от площади от 200 до 1000 см и более [15,18].

Однако обширная рана не может быть охаракте$

ризирована только площадью поражения. В совре$

менной литературе мы не встретили сведений об

обширности раны в зависимости от локализации.

Так, описано, что травма кисти даже при неболь$

шом в метрических единицах дефекте покровных

тканей приводит к значительному дефициту их в

процентном отношении [23]. Такая же ситуация

отмечается и при ранах голени и стопы [27].

Таким образом, на сегодняшний день не сущес$

твует единого понятия термина «обширная рана». В

большинстве случаев его применяют как абстрак$

тное понятие характеристики ран, при этом не учи$

тывают глубину поражения и локализацию раны.

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД 
НА ПАТОГЕНЕЗ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА

Патогенез раневого процесса отражает фазность

его течения, неразрывность отдельных фаз и пере$

ход одной фазы в другую. Такие ученые, как

E. Howes (1929), И.Г. Руфанов (1954), С.С. Гирго$

лав (1956), R. Ross (1968), а позже В. И. Стручков,

М.И. Кузин, Б.М. Даценко, внесли большой

вклад в изучение патогенеза раневого процесса.

На основании этих работ в 80—90$х годах прошло$

го столетия достигнут прогресс в понимании ра$

невого процесса — были сформулированы и пато$

генетически обоснованы основные фазы и кле$

точные механизмы течения раневого процесса [2,

4, 8, 13]. Одной из классификаций, наиболее пол$

ной и удобной для применения в клинической

практике, на наш взгляд, является классификация

В.А. Шехтера, В.В. Серова (1995) [17].

В настоящее время классификации раневого

процесса, принятые в русскоязычной и англоязыч$

ной литературе, отличаются незначительно. Так, в

русскоязычной литературе принято выделять три

основных фазы раневого процесса: экссудации,

пролиферации и рубцевания (репарации) [2, 4, 8,

13, 17], тогда как в англоязычной — четыре [58, 77]:

1. Фаза коагуляции и гемостаза — начинается

непосредственно после травмы, включает клеточ$

ные и гуморальные факторы гемостаза, кроме ос$

новной функции тромбообразования, играет важ$
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ную роль в поступлении клеток из кровеносного

русла, которые необходимы на поздних фазах ра$

невого процесса [77].

2. Фаза воспаления — начинается после завершения

гемостаза и длится до 48—72 ч после травмы [33, 77].

3. Фаза пролиферации — длится с 3$х по 14$е сут$

ки. Эта фаза протекает в несколько этапов, кото$

рые приводят к формированию грануляционной

ткани [42, 59, 77].

4. Фаза ремоделирования — длится с 14$х суток до

года, иногда — до двух лет с момента травмы. Ко$

нечным результатом является формирование рубца

с небольшим количеством клеточных элементов,

кровеносных сосудов и высокой прочностью [77].

Отдельные участки раны в одно и то же время могут

находиться в разных фазах раневого процесса [77].

ВИДЫ РАНЕВОГО ЗАЖИВЛЕНИЯ

В литературе выделяют два основных типа зажив$

ления ран — первичным и вторичным натяжением.

Заживление первичным натяжением происходит

при отсутствии в ране инфекционного процесса,

гематомы, очагов некроза, а также при небольшой

зоне повреждения, без дефекта кожных покровов,

когда удается сопоставить края и ушить рану [53].

Заживление вторичным натяжением происхо$

дит при обширных ранах, которые сопровождают$

ся дефектами не только кожных покровов, но и

глубже лежащих тканей. На скорость этого про$

цесса можно влиять путем проведения опера$

тивных вмешательств [53, 64].

В русскоязычной литературе некоторые авторы

выделяют еще третий тип — заживление ран под

струпом [2].

ЛЕЧЕНИЕ РАН

В настоящее время достоверно доказано, что

разные раны заживают по общим биологическим

законам [77]. Исключением являются ранения пе$

чени, глаз и костной ткани, в которых раневой

процесс отличается [76].

Для лечения ран используют как консерватив$

ные, так и хирургические методы. Важную роль в

комплексном лечении ран играют психологичес$

кая поддержка пациентов, коррекция эндокрин$

ной системы и нутритивная поддержка, которые

значительно влияют на раневой процесс [34, 37].

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАН

На современном этапе для лечения обширных

по площади ран широко используют различные

раневые покрытия. Их применение основано на

принципе «влажного заживления раны» [5, 49, 79].

На данный момент нет общепринятой класси$

фикации раневых покрытий. Так, J. Robinson [65]

классифицирует их на:

а) неадгезирующие — обладают сорбционным

действием (марля, пенообразующие препараты,

альгинаты);

б) окклюзивные/влагосохраняющие:

$ небиологические (мыла, пленки, гидрокол$

лоиды, гидрогели, альгинаты, гидрофибры, кол$

лагеновые препараты, средства, содержащие гиа$

луроновую кислоту);

$ биологические — аутографты (расщеплен$

ные, полнослойные, комбинированные, алло$ и

ксенографты);

$ биологические/биосинтетические замените$

ли кожи (эпидермальные эквиваленты, дермаль$

ные эквиваленты, комбинированные);

$ антимикробные покрытия.

В последние годы для консервативного лечения

ран широко применяют вакуумно$компрессион$

ную терапию (VAC$терапию) — лечение ран в сре$

де с отрицательным давлением [7, 63]. Также ис$

пользуют физические [47, 57, 78], биологические

методы [50], клеточные технологии [1, 19, 43],

тканевую [56] и генную инженерию [39].

Несмотря на разнообразие методов консерва$

тивного лечения, при естественном заживлении

открытой раны с дефектом кожных покровов в

ней возникает ряд изменений, обусловленных от$

сутствием кожного покрова и усугубляющих тя$

жесть механического повреждения [36, 40].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАН

Оперативное лечение обширных механических

ран конечностей на протяжении десятилетий ос$

тается актуальной проблемой хирургии [8, 24, 35,

52]. Основным оперативным вмешательством в

хирургии механических ран является хирургичес$

кая обработка.

Хирургической обработкой раны называют хи$

рургическое вмешательство, направленное на уда$

ление нежизнеспособных тканей, предупрежде$

ние и/или лечение инфекционных осложнений и

создание благоприятных условий для заживления

раны [10, 13, 22, 24].

В зависимости от времени проведения хирурги$

ческой обработки раны, а также развития гнойно$

воспалительных осложнений в ране выделяют

первичную (ПХО) и вторичную (ВХО) хирурги$

ческую обработку. Другими словами, ПХО — это

операция, которая направлена на предупреждение

инфекционных осложнений в ране, ВХО — на ле$

чение инфекционных осложнений в ране [22, 24].

Понятия ПХО и ВХО приняты только в русско$

язычной литературе. Терминология зарубежной

литературы приведена ниже.

ПЕРВИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА

В современной литературе ПХО — это оператив$

ное вмешательство, направленное на удаление не$

жизнеспособных тканей, предупреждение осложне$

ний и создание благоприятных условий для зажив$

ления раны. Первичную хирургическую обработку

раны, при наличии показаний, выполняют во всех

случаях независимо от сроков проведения [4, 10, 24].
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Большинство хирургов выделяют основные

этапы ПХО раны, к которым относят: рассечение

раны; удаление инородных тел, мелких костных от$

ломков; иссечение нежизнеспособных тканей; ге$

мостаз; пассивное или активное дренирование; вос$

становление нарушенных анатомо$функциональ$

ных образований в зоне повреждения [4, 10, 24].

Длительное время основной и чаще всего един$

ственной целью ПХО считали профилактику раз$

вития гнойных осложнений в ране [28]. П.К. Кузь$

минных (1983) писал, что ПХО является необяза$

тельным методом для профилактики гнойных ос$

ложнений, несмотря на то, что уже в средине

прошлого столетия было доказано важное значе$

ние ликвидации раневого дефекта на заключи$

тельном этапе ПХО путем проведения первичной

кожной пластики [6].

В литературе также встречается термин «повтор$

ная первичная хирургическая обработка (ППХО)

раны» — оперативное вмешательство, которое

проводят после ПХО в сроки до 48 ч после трав$

мы. Такое вмешательство осуществляют при вы$

явлении вторичного некроза в ране после ПХО, а

также для ликвидации ошибок, допущенных при

выполнении ПХО [21].

В зарубежной литературе в зависимости от сро$

ка проведения классифицируют не оперативные

вмешательства, а методы закрытия раны. Так, ана$

логом ПХО в зарубежной литературе являются

термины primary closure (первичное восстановле$

ние) и delayed primary closure (отсроченное пер$

вичное восстановление раны).

При первичном восстановлении раны наложе$

ние швов или кожную пластику выполняют в пер$

вые 6 ч после травмы, при отсроченном первич$

ном восстановлении — в сроки до 24—48 ч после

травмы [45, 71, 74, 75].

Таким образом, в литературе нет единого мне$

ния о сущности первичной хирургической обра$

ботки ран. До настоящего времени отсутствует

единая оценка значимости основных элементов

первичной хирургической обработки ран.

ВТОРИЧНАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА

ВХО раны — это оперативное вмешательство,

направленное на лечение развившихся в ране ин$

фекционных осложнений [4, 10, 21,24].

Если ВХО раны выполняют как первое вмеша$

тельство, то ее проводят в той же последователь$

ности, с теми же этапами, что и первичную хирур$

гическую обработку. Различия заключаются в рас$

ширении отдельных этапов операции, связанных

с характером и масштабами повреждения тканей.

В случае, когда ВХО выполняют как повторное

вмешательство, целенаправленное воздействие

реализуется на  отдельных этапах операции. Ос$

новными элементами ВХО раны являются сани$

рование гнойного очага, некрэктомия, дрениро$

вание [10].

В зарубежной литературе термина ВХО, как и

ПХО, нет. Аналогом ВХО является surgical wound

toilet (хирургический туалет раны). Применяют при

невозможности первичного закрытия раны, для

подготовки раны к временному лечению раневыми

покрытиями или одномоментной кожной пласти$

ки. Хирургический туалет раны включает обработку

кожи антисептиком, ирригацию раны солевыми

растворами и некрэктомию (surgical debridement).

Отличием проведения некрэктомии является

обязательное применение физических методов

очистки раны (ирригация с помощью гидрохирур$

гических установок, УЗ$кавитация) [30, 47, 72, 78].

Операцию заканчивают пластическим закрытием

дефекта аутодермотрансплантатом или лоскутом,

а при невозможности выполнения кожной плас$

тики — временным укрытием подходящими ране$

выми покрытиями [44, 71].

МЕТОДЫ КОЖНОЙ ПЛАСТИКИ 
РАНЕВЫХ ДЕФЕКТОВ

Хирургическая ликвидация раневых дефектов

зависит от размера и локализации раны. В настоя$

щее время в хирургии для ликвидации ран без де$

фекта кожных покровов применяют различные

материалы. К ним относятся: наложение швов

различными шовными материалами, наложение

медицинских скоб кожным степлером (steples),

применение медицинских клеев и материалов на

клеевой основе (tape/stript) для склеивания ран. В

современной литературе существует большое ко$

личество работ, в которых сравниваются характе$

ристики этих материалов, описаны показания к

их применению, но до сих пор наиболее распрос$

траненным методом ликвидации небольших ран

остается наложение швов [33, 51, 68].

Наложение швов

В зависимости от времени наложения швов в

русскоязычной литературе выделяют: первичные

швы — накладывают в сроки до 24 ч после пов$

реждения кожных покровов; первичные отсро$

ченные швы — через 2—4 дня после обработки ра$

ны; первично$провизорные швы — во время хи$

рургической обработки, но затягивается  на 5—6

суток при отсутствии клинических признаков наг$

ноения в ране; ранние вторичные швы — на 8—

15$е сутки после ранения, на гранулирующую ра$

ну с подвижными краями и без признаков инфек$

ции; поздние вторичные швы — на 20—30$е сутки

после ранения или позже [22, 24].

Реконструктивно6восстановительные операции

Что касается обширных ран с дефектом кожных

покровов, то ликвидировать такие раны без при$

менения кожной пластики не представляется воз$

можным [31, 46]. В настоящее время золотым

стандартом в лечении ран с полнослойной утра$

той кожи считают аутодермотрансплантацию [32].



Е.Я. Фісталь, Я.А. Роспопа

117

«Хірургія України», № 2, 2013

Широкое применение эти методы получили бла$

годаря бурному развитию комбустиологии в нача$

ле прошлого столетия. Уже в 1950—1960$х

В.Г. Вайнштейн и М.И. Лыткин предложили при$

менять свободную аутодермотрансплантацию на

заключительном этапе ПХО механических ран для

первичного восстановления кожных покровов [6].

В дальнейшем хирургическое лечение ран со$

вершенствовали путем изучения и применения

местных полнослойных лоскутов с беспорядоч$

ным и осевым типом кровообращения. Углублён$

ное изучение топографической анатомии ком$

плексов тканей и их ангиоархитектоники [14] спо$

собствовало развитию методов пластики лоскута$

ми из отдаленных участков тела на сосудистых

ножках и на микрососудистых анастомозах [3, 14,

61]. В конце прошлого столетия была выдвинута

концепция применения лоскутов на перфоран$

тных сосудах, которые в настоящее время являют$

ся наиболее перспективными в хирургической

практике [25, 26, 73].

В литературе представлены разные классифика$

ции кожной пластики. В связи с бурным развити$

ем пластической хирургии ни одна из них не мо$

жет считаться полной. В зависимости от источни$

ка кровоснабжения принято выделять такие виды

пластического материала [3, 14, 55]:

$ трансплантаты (кровоснабжение происходит

за счет воспринимающего ложа): биологические

(аутотрансплантат, аллотрансплантат, ксено$

трансплантат) и небиологические;

$ лоскуты (кровоснабжение не прерывается в

собственном русле): с беспорядочным и осевым

кровоснабжением.

Таким образом, несмотря на то, что лечение ран

является одной из древнейших областей медици$

ны, оно до сих пор остается актуальной пробле$

мой хирургии, особенно это касается обширных

по площади глубоких ран. Стремительное разви$

тие науки и техники в XX ст. позволило достигнуть

значительного прогресса в лечении ран, подробно

изучить раневой процесс на клеточном и гумо$

ральном уровне.

В связи с фундаментальным изучением ангиоар$

хитектоники мягких тканей разработано огром$

ное количество методов пластики. В большинстве

работ обоснована необходимость первичного зак$

рытия раневого дефекта, но до сих многими хи$

рургами описывается только ликвидация ограни$

ченных по площади дефектов в отдаленные сроки

после их возникновения. До сих пор нет единства

в терминологии ран, отсутствуют четкие критерии

обширности раны.

В то время как проблемы подготовки раневой

поверхности к отсроченной кожной пластике дос$

таточно полно освещены в современной литерату$

ре, остаются открытыми вопросы определения

четких показаний и противопоказаний к первич$

ной или отсроченной кожной пластике, техничес$

кие особенности операции в условиях гнойной

хирургии, ведения послеоперационного периода.

До сих пор не сформулирован алгоритм, опреде$

ляющий тактику оперативного лечения обшир$

ных механических ран конечностей с первичной

кожной пластикой. В свою очередь, создание ал$

горитма возможно только путем обоснования

критериев обширности раны, более детального

изучения методов хирургической обработки ран, а

также определения выбора оптимальных методов

пластической ликвидации раневых дефектов.

В современной литературе отсутствуют сведе$

ния об изучении отдаленных результатов лечения

больных с обширными механическими ранами

конечностей, которым проводили первичную и

отсроченную кожную пластику. Также отсутству$

ют данные о качестве жизни таких больных.
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Е.Я. Фісталь, Я.А. Роспопа

СУЧАСНИЙ ПІДХІД ДО ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПОШИРЕНИХ МЕХАНІЧНИХ РАН КІНЦІВОК З ДЕФЕКТОМ М’ЯКИХ ТКАНИН

Висвітлено класифікації ран, перебіг ранового процесу, вітчизняну та зарубіжну термінологію в галузі хірургічного ліку$

вання ран. Описано сучасні погляди на тимчасову ліквідацію ранових дефектів шляхом закриття їх рановими покриттями та

на пластику їх клаптями і трансплантатами.

Ключові слова: поширена рана, первинна хірургічна обробка, вторинна хірургічна обробка, лікування поширених ран.

E.Ya. Fistal, Ya.А. Rospopa

CURRENT APPROACH TO SURGICAL MANAGEMENT OF EXTENSIVE

MECHANICAL WOUNDS OF LIMBS WITH SOFT TISSUES DEFECTS

The classification of wounds, wound healing progress, native and foreign terminology in the wounds surgical treatment is highlight$

ed. The current views on the elimination of temporary wound closure by wound dressing, flaps and grafting grafts is described.

Key words: extensive wound, primary surgery debridement, secondary surgery debridement, treatment of extensive wounds.


